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  مقدمه 
ي ـران و بخـصوص منطقـه كمربنـد شـمالي كـشور ا
 مناطق با شيوع بـالاي سـرطان مـري آذربايجان جزو 
و تعـداد اعمـال جراحـي ر دنيـا بـه شـمار مـي آيـدد
سرطان مري و به تبـع آن مـوارد ديـسفاژي پـس از 
. [1،2] ر بـالائي دارد جراحي نيـز در ايـن منـاطق آمـا 
ديسفاژي به عنوان عارضه اصلي درمان جراحي ناشـي 
از تنگي هاي محل آناستوموز مري به معده و ثانويـه 
و فيبروز مي باشد و نيز مـي توانـد در اثـر لتهاب ابه 
  چكيده
.  مري در كمر بند شمالي كـشور ايـران و بخـصوص آذربايجـان از شـيوع بـالائي برخـوردار اسـت كانسر: زمينه و هدف 
 ، مييكي از عوارض مهم و شايع بعد از عمل جراحـي ازوفـاژكتو . مي باشد ازوفاژكتومي يكي از درمان هاي رايج كانسر مري 
 معـده و -ريفلاكس و نشت از محل آناستوموز مري ، بروز ديسفاژي مجدد است كه مي تواند ثانويه به تكنيك عمل جراحي 
  . مري مي باشدكانسربررسي شيوع و علل بروز ديسفاژي در بيماران عمل شده  اين مطالعه هدف. يا علل ديگر باشد
 ، پرونده بيماراني كه در بيمارستان امام خميني 0831-5831 سالهاي در يك مطالعه توصيفي گذشته نگر  در بين : روش كار 
 ,در پرونـده بيمـاران . گرفـت مورد بررسي قرار قرار گرفته بودند،  مري تحت اعمال جراحي ازوفاژكتومي كانسربه علت 
و بعـد عمـل و تشخيص هاي اوليه تومورهاي مري و اقدامات درماني جراحي و آندوسكوپي و بررسي هيستوپاتولوژي قبل 
 روش هاي درمـاني تنگـي فت،عوارض در مان هاي جراحي و بخصوص شيوع و علل ايجاد ديسفاژي مورد بررسي قرار گر 
  . رفت ديلاتاسيون و عمل جراحي مجدد است كه مورد بحث قرار گ،ها در محل آناستوموز
 مري مورد عمـل جراحـي كانسريني به علت  بيمار بستري در مركز آموزشي و درماني امام خم 423 بيمار از 18: يافته ها 
 . بودنـد دچار ديسفاژي مجدد پـس از جراحـي شـده %( 22/2) مورد 81از اين تعداد بيمار . بودندرفته گازوفاژكتومي قرار 
 برابـر گروهـي اسـت كـه 5/3ميزان بروز ديسفاژي مجدد در گروهي كه تومور در ثلث تحتاني مري بوده اسـت حـدود 
تنگي خوش خيم در محـل آناسـتوموز ، از بيماران % 88/42علت اصلي ديسفاژي مجدد در . ني بوده است تومور در ثلث ميا 
زمان بـين ميانگين .  با جراحي درمان شدند ytsalporutcirts با  بيمار با ديلاتاسيون آندوسكوپيك و يك بيمار 71 .بوده است 
  .بوده استماه  01/30بستري اول و بستري دوم بيماران 
ديسفاژي مجدد بعد از ازوفاژكتومي در بيماران مورد مطالعه ما جزو عوارض شـايع اسـت و نـوع ديـسفاژي : يرينتيجه گ 
 و شـته در اين بيماران درمان ديلاتاسيون آندوسكوپيك نتايج خوبي را در بر دا. خوش خيم آن از آمار بالائي برخوردار است 
  . توصيه مي شود
 ، ديلاتاسيون آندوسكوپيك  ازوفاژكتومي ، تنگي بعد از عمل ،ي مجدد ديسفاژ ،ن مرياسرط: واژه هاي كليدي
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  و گـاهي  آيد  تومور در محل آناستوموز بوجود عود
 در اثر تهاجم غدد لنفي بزرگ در گردن از خـارج نيز
 بـراي درمـان . محل آناستوموز بوجـود مـي آيـد به
و  مـوارد خـوش خـيم آن ديلاتاسـيون آندوسـكوپيك 
جراحي و گشاد نمودن محل تنگي در صورت شكـست 
كامل درمان طبي و براي درمان عود تومور اسـتفاده 
مي درمـاني يـا ياز روش هاي درماني تكميلي مثل ش ـ
 شوداستفاده مي راديوتراپي  و يا جراحي و رزكسيون 
 . [3]
  
   كارروش 
در بين سال هـاي در يك مطالعه توصيفي گذشته نگر 
 در مرك ــز آموزشــي بيمارســتان ام ــام 0831-5831
  پرونده مربوط به بيماران 423از تعداد ، خميني تبريز 
 بيمار با تشخيص سرطان مـري 18 مري تعداد كانسر
تحت عمل جراحي قرار گرفته بودند و بقيه در بخش 
يا گوش و حلق و بينـي تحـت مطالعـات هاي داخلي و 
 گـذاري و tnetsتشخيصي و يا درماني پالياتيو از جمله 
آن دسـته از .  قرار گرفته بودنـد  تومور يا ديلاتاسيون 
با تـشخيص ( بيوپسي)بيماراني كه تشخيص هاي اوليه 
 پاتولوژيكي نهائي با هم متفاوت بود و نيز بيماراني كه 
، اي قلبـي عروقـي  همراه داشـتن بيمـاري ه ـتبه عل 
 و نيز بيمـاراني تحت عمل جراحي قرار نگرفته بودند 
كه راديوتراپي و يا شيمي درماني بدون جراحي شـده 
بودندو يا تومور هاي ثلث فوقاني مـري كـه درمـان 
از حجـم نمونـه اوليـه كنـار ، جراحـي مجزائـي دارنـد 
تقسيم بندي . ندگذاشته شدند و از مطالعه خارج گشت 
ساس ثلث فوقاني و ثلث مياني و ثلث محل تومور برا 
 بيمـاراني كـه در ايـن مطالعـه وارد .مي باشد تحتاني 
  شـامل آن دسـته از بيمـاران بودنـد كـه  درشـدند
 اســكن و ســونوگرافي TCبررســي اوليــه اعــم از 
. شواهدي از متاستاز دور دست را نشان نمـي دادنـد 
 در يافتـه هـاي حـين عمـل  بـا  نيز مقايسه اين موارد 
 اسـكن و TCيافتـه هـاي بـا (  مـورد 97) موارد اغلب
بيماران تنها بر . بقت مي كرد ا مط يافته هاي حين عمل 
اساس وجود و يا عدم وجود متاسـتاز دور دسـت بـه 
دو گروه اصلي تقسيم شـدند علـت ايـن نـوع تقـسيم 
زيـرا ، بندي نيز به هدف اوليه مطالعه بر مـي گـردد 
 به طـور گروهي كه داراي متاستاز دور دست هستند 
  .اوليه غير قابل جراحي شناخته شدند
مهمت ــرين ف ــاكتور م ــورد بررســي در بيم ــاران اي ــن 
ارزيابي ديسفاژي پس از انجام عمـل جراحـي ، مطالعه
  .بود
 ميانگين سني بيماراني كه نياز به بستري مجـدد پـس 
سال بوده  45/41 ±11/69 از عمل جراحي را نداشتند 
نيازمنـد بـستري است و آن گروهـي از بيمـاران كـه 
سـال را  06/5 ±31/10 مجدد بوده اند ميانگين سـني 
 علت ديسفاژي شامل تنگي خوش خيم محل و داشتند
   .آناستوموز و عود تومور پس از جراحي بود
يله روش هاي به دست آمده از مطالعه بـه وس ـداده 
  . هاي آماري توصيفي آناليز شدند
  
  يافته ها
 82، عمل شده مري ر بيمار مورد مطالعه تومو 18از  
اين ميـزان در ثلـث . ي قرار داشت اندر ثلث مي مورد 
 مورد از بيماران تومور در 11 مورد و در 24تحتاني 
  .ثلث مياني و در ثلث تحتاني همزمان وجود داشت
ومـور  بروز ديسفاژي مجدد در گروهـي كـه ت ميزان
برابـر گروهـي  5/3 حدود، در ثلث تحتاني مري بود 
ر ثلـث ميـاني مـري بـوده اسـت است كـه تومـور د 
 مورد بيماران كه با ديسفاژي 81از ميان (. p=0/740)
 محل اوليـه   دو مورد در، مجدد بستري شده بودند 
 مـورد در ثلـث 61تومـور در ثلـث ميـاني مـري و 
  . قرار داشتندتحتاني مري
تنها در دو مورد از پرونـده هـاي بررسـي شـده بـه 
 مـدارك علـت عـدم وجـود نت ـايج آندوسـكوپي در 
ارزيابي صحت و تطـابق نتيجـه آندوسـكوپي ، پزشكي
انجام شده با تشخيص نهـائي ممكـن نـشد و در بقيـه 
توضيح سـاختار بافـت ،  مورد بود 97موارد كه شامل 
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 تومورال و محل آن بين آندوسـكوپي انجـام شـده و 
   . يافته هاي حين عمل مطابقت داشت
سـيك جراحي به دو شكل ترانس هياتال و ترانس تورا 
در سه مورد از بيماران نـوع جراحـي . انجام شده بود 
يني قسمت برداشته شده  و همزمان با جايگز colbne
 noloC)مـ ــري توسـ ــط كولـ ــون بـ ــوده اسـ ــت 
 ب ـه colbne از جراحـي د يـك مـور. (noitisopretni
ه علت گـانگرن شـدن بافـت كولـون در مدياسـتن ب  ـ
  . منجر شد پيونديجراحي مجدد و خروج بافت
مورد ازبيماراني كه در آن ها جراحي به روش  87در 
از كـل مـوارد % 69/92 ترانس هياتال انجام شده بود 
نيازمند بستري مجدد بـه علـت ديـسفاژي را در بـر 
بـا توجـه بـه عـدم معنـي دار بـودن درصـد . داشـت 
 3) جراحـي شـده انـد colbneبيماران كـه بـه روش 
 تنهـا مـواردي كـه بـه (  مـورد 87مورد در مقايسه با 
سـي ره بودنـد در بر روش ترانس هياتال جراحي شد 
  .آماري وارد شدند
دو گروه اصلي بيمـاران بـر اسـاس نتيجـه پـاتولوژي 
 مـورد از بيمـاران بـا 42موجـود در پرونـده شـامل 
 خيص  مـورد بـا تـش 75تـشخيص آدنوكارسـينوما و 
  .مي باشد 1CCS
.  مورد از بيماران نياز به بـستري مجـدد نداشـتند 36
 مـورد 21  تـشخيص بافـت شناسـي در روهدر اين گ ـ
 و . بـوده اسـت CCS مـورد 15درآدنو كارسينوما و 
 آن گروه از بيماراني كه نياز به بستري مجدد بـه در 
 مـورد آدنوكارسـينوما و 6فاژي را داشتند سعلت دي 
  . بوده است CCS مورد 21
 -2تـا + 2 با محاسبه با توجه به ميانگين سني بيماران و 
تا   05از بيماران در محدوده سني % 59 حراف معيار نا
مقايـسه ميـانگين (. p=0/274 )سال قرار داشتند  27/7
سني دو گروه اصلي در اين مطالعه نشان دهنده عدم 
وجود ارتباط معني داري بين سن بيمار و خطر بـروز 
  .ديسفاژي مجدد است
                                                 
 amonicraC lleC suomauqS 1
ي در گروه بيماراني كـه نيازمنـد بـستري توزيع جنس 
 72مرد و  نفر 63ژي نبوده اند مجدد به علت ديسفا 
ي در بيماراني كـه بـه علـت توزيع جنس . نفر زن است 
ديسفاژي مجـدد پـس از جراحـي بـستري شـده انـد 
 نفر زن بوده است و در آناليز 8 نفر مرد و 01شامل 
ب ـا    آمـاري داده هـاي مربـوط بـه جـنس بيمـاران 
  . مي باشد 1=noitalerroc ytiunitnoCو( p=0/449)
 براي انجـام شـيمي gnigatsماران با توجه به بيشتر بي 
درماني و راديوتراپي توصيه درماني تكميلي شده اند 
ولي فقط دو مورد از بيمـاران پـس از انجـام جراحـي 
 و  , UF 5 با رژيـم شـيمي درمـاني دو داروئـي اوليه
 تحـت درمـان قـرار گرفتـه بودنـد و دو nitalpsiC
ديوتراپي تنها  پس از انجام جراحي تحت را يگرمورد د 
 مورد از بيماران تحت درمـان 3قرار گرفته بودند و 
توام راديوتراپي و شيمي درماني پـس از عمـل قـرار 
  .گرفته بودند
مـورد از بيمـاران بـستري شـده كـه 18 مورد از 81
تحت عمل جراحي قرار گرفته بودند نياز بـه بـستري 
درصـد بـروز ديـسفاژي در مجمـوع . مجدد داشتند 
  .  استبوده% 22/2
در بيم ــاران م ــدت زم ــان ب ــين ب ــستري اول و دوم 
  ماه 91 تا 1/5 و دامنه تغييرات از مختلف متفاوت بود 
در سه مورد . ماه مي باشد  01/30و به طور متوسط 
ازبيماران بيش از يكبـار بـستري بيمارسـتاني صـورت 
  . گرفته بود
 بار بستري پـس از انجـام جراحـي 5  نيز در يك مورد 
ي ب ــه منظ ــور انج ــام ديلاتاس ــيون اولي ــه ك ــه همگـ ـ
 هركـدام  نيز آندوسكوپيك بوده است و در دو مورد 
دو بار بستري پس از انجام عمل جراحي اوليـه داشـته 
 در اين دو مورد اند كه اقدام  درماني صورت گرفته 
  .نيز ديلاتاسيون آندوسكوپيك بوده است
علت ديسفاژي شامل دو مورد تنگي محل آناستوموز 
 مورد به علت تنگي 51ر پس از جراحي و و عود تومو 
خوش خـيم آناسـتوموز پـس از جراحـي اوليـه بـوده 
  .است
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اق ــدامات درم ــاني انجــام شــده شــامل ديلاتاســيون 
 مورد و در يك مورد نيـز علـت 71آندوسكوپيك در 
ديــسفاژي مجــدد وجــود بافــت اســكار ناشــي از 
راديوتراپي بود كه  به منظور آزاد كردن بافت هـاي 
  جراحـي مجـدد  اقـدام  بـا ytsalporutcirtS و فيبروز
  .تنگي برطرف شد
  
  بحث 
مخـاط مطبـق ، پـس از اعمـال جراحـي ازوفـاژكتومي
 ترشـحات سنگفرشي مري گردني در تماس مـستقيم 
 و ايـن بيمـاران در سيدي معده و صفرا قرار  گرفته ا
نشت آناسـتوموز بـه علـت . هستندمعرض ريفلاكس 
يا هيپوتانسيون تغذيه سوء ايسكمي فوندوس معده يا 
 و يـا نـوع تكنيـك  evitarepoirepو يـا هيپوكـسمي 
 اين علل عامل ايجاد كننده تنگـي  " اكثرا . است جراحي
 گـي هـا نتيجه تندر نهايت . محل آناستوموز مي باشند 
 اوايـل  ديسفاژي پيشرونده است كه در منجر به بروز 
 ممكن اسـت شـامل مايعـات " و بعدا به جامدات است 
ديسفاژي شـايعترين علامـت بعـد از بـروز . ودنيز بش 
علائم باليني ديگـر سـرفه مـزمن و آسـم . تنگي است 
زمان بـروز . ثانويه به آسپيراسيون مواد غذائي است 
ديسفاژي ناشي از تنگي هاي خوش خيم ماه ها تا سـال 
ه راها طول مي كشد و با كاهش وزن مـي توانـد هم ـ
، نگي بـدخيم باشد ولي زمان بروز ديسفاژي ناشي از ت 
 و بعد از هفته ها تـا مـاه هـا پيشرونده و سريع است 
ند و با كاهش وزن شديدي همـراه خواهـد بروز ميك 
  .بود
باريوم و آندوسكوپي و محرز شدن وجود  بلع پس از 
 با انواع " اكثرا  را ماندر. تنگي درمان صورت مي گيرد 
در صـورت شكـست . ديلاتاتور ها مي توان انجـام داد 
 بــه روش  ytsalporutcirtsمــان از ايــن نــوع در 
ا به روش جراحي مي تـوان اسـتفاده ك و ي آندوسكوپي
 ssapybبندرت از روش هاي ديگر جراحي مثل . كرد
 . [3]  استفاده مي شودnoitisopretnIو يا
نـشان مطالعـه مقايسه ميانگين سني و جـنس در ايـن 
دهنده عدم وجود ارتباط آمـاري معنـي دار در بـين 
بيماران و خطر بـروز ديـسفاژي مجـدد سن و جنس 
از ميان فاكتورهاي مـورد بررسـي فقـط محـل . است
مطالعه تفاوت آمـاري معنـي داري در اين تومور در 
مجـدد در بيمـاران عمـل ايجاد خطر بروز ديسفاژي 
 بررسي متون ي داشته است ولي در شده سرطان مر 
  . مطالعه مشابه يافت نشد
ز نظـر ديـسفاژي را دوره بدون علامت در بيمـاران ا 
ي اول و دوم ايـن له بـين بـستر مي توان معـادل فاص ـ
در مطالعـه مـا بـه مدت اين . فتمطالعه در نظر گر 
 ماه بوده اسـت ودر مقايـسه بـا 01/30طور متوسط 
  و 42 كه بـه ترتيـب  2 و سنتوس1 هولتيك هايگروه
 فاصله زماني بيشتري را داشـته اسـت  ، هفته بوده 32
 . [4،5]
و همكـارانش بيمـاران بـه دو دسـته  3چن در مطالعه 
. تقسيم شده و همگي آنان تحت جراحي قرار گرفتنـد 
در مطالعه ايشان در اغلب موارد تنگي به علـت عـود 
در يكـي از گـروه هـا عـلاوه بـر . سرطان بوده اسـت 
انجـام شـده بـود و مـوارد نيـز جراحـي راديـوتراپي 
 CCS% 28/8مطالعـه آن هـا از نظـر بافـت شناسـي 
  . [6] ه استبود
در هر دو تنگـي چن مطالعه با مطالعه  اين در مقايسه 
آناستوموزعامل اصلي ديـسفاژي مجـدد بـوده ولـي 
 ناشـي از نـشت "تنگي آناستوموز هاي گـروه عمـدتا 
 و از نظـر بافـت آناستوموز و يا ريفلاكس مـي باشـد 
ايـن شناسي در مقايسه با نتيجـه بـه دسـت آمـده از 
 دهد و تنگـي آناسـتوموز ي نممطالعه مطابقت نشان 
  .بوده استعود  ناشي از آن ها
طالعه در هنگ كنگ بـر روي در يك م  و همكاران  4لاو
 تنگي آناستوموز را در موارد دسـت ميزان, بيمار 22
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گزارش % 04  استفاده از استپلر و در موارد % 9/1 دوز
 . [7] اندده كر
و همكاران در يك مطالعه در ژاپن نتايج تنگي  1اكوياما
 بيمـار 81ا در هاي آناستوموز هاي مري به  معـده ر 
 بيمار را بـا روش 41ر گردن و با روش دست دوز د 
 و  با استپلر اينتراتوراسيك مقايسه نمودنـد آناستوموز
% 41/2ب صفر و ميزان بروز تنگي آناستوموز به ترتي 
  . [8] گزارش نمودند
و همك ــاران مي ــزان ب ــروز  2ب ــلاك م ــن در مطالع ــه 
 مي باشد % 65/5ناستوموز دست دوز ديسفاژي در آ 
 . [9]
 502ان بـ ــر روي اركـ ــو هم بهـ ــزادي در مطالعـ ــه
 57معـده و -آناسـتوموز گردنـي دسـت دوز مـري
 بـروز تنگـي  خطـي ميـزانrelpatsمـورد بـه كمـك 
بـوده % 34/5 و% 41/56  آناسـتوموز هـا بـه ترتيـب
روز تنگـي آناسـتوموز ميزان ب  ـ، در اين مطالعه . است
هاي مري و معده دست دوز در پـي اعمـال جراحـي 
  . [01] متغيير است% 86سرطان مري از صفر تا 
 همكـاران در تـايوان نتـايج ايجـاد  و3 سـودر مطالعـه
معده گردني بـا روش دسـت دوز  -آناستوموز مري 
مكـانيكي بـا اسـتفاده از اسـتپلر روش  بيمـار و 23در 
 42سه صـورت گرفـت و در مورد مقاي 13حلقوي در 
آناس ــتوموز ب ــه  مي ــزان ب ــروز تنگ ــي م ــاه پيگي ــري 
  . [11] بود% 81و % 41ترتيب
در شمال غـرب مولفين ي كه توسط در مطالعه ديگر 
آدنوكارسـينوما و % 91/7شـيوع انجـام شـده، ايـران 
 نتايج مـشابهي بدسـت آمـده اسـت و CCS  %08/3
 بوده كه مـي % 33مهمترين عارضه نشت آناستوموز 
توان آن را نزديك به درصد بروز ديـسفاژي مجـدد 
  . [2] مي باشد% 22/2ن مطالعه دانست كه اي
 CCS و %91/7 وم شيوع آدنوكارسـين 4زو در مطالعه 
 بيم ــار چين ــي ك ــه 2233ب ــرروي  ب ــود ك ــه %08/3
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 relpatsمعده گردني با استفاده از  -آناستوموز مري 
ارش گـز % 2وز تنگي ربميزان ، حلقوي انجام شده بود 
 . [21] شده است
 كه آناسـتوموز  بيمار 211برروي   5وين چا در مطالعه 
صـورت معـده در آنهـا ب ـا اسـتفاده از استپلر -مـري
ماه پـي  4/3ميزان بروز تنگي در طي متوسط ، گرفته
 . [31] گزارش شده است% 01/9گيري 
 بيمار طي شش ماه پي 868برروي  و همكاران  6چانگ
 و آناسـتوموز  مري ركانس  جراحي گيري پس از عمل 
را معده به روش عرضـي ميـزان تنگـي -گردني مري 
ودر روش ت ــرانس % 34/1س هيات ــال در روش ت ــران
 . [41] نمودندگزارش % 43/5 اسيكتور
 cirtsaG ميزان بروز ازوفاژيت ريفلاكسي در روش 
 تگـزارش شـده اس ـ% 03-83/5 در حدود pu-llup
كـس در مطالعـه ميـزان بـروز ريفلا اين در . [51،61]
  مي باشد% 72طي پيگيري 
عوامل متعددي ممكن است نتـايج مطالعـات مختلـف 
معده پس از جراحي -در زمينه نتايج آناستوموز مري 
همـسان نبـودن . سرطان مـري را مخـدوش نماينـد 
گروه هاي مقايسه شده و تفاوت در مهـارت جراحـان 
رين عوامل در انجام انواع اعمال جراحي مري از مهمت 
 . [71] مي باشد
  امكـان يكي از محـدوديت هـاي مطالعـه فعلـي عـدم 
آناسـتوموز (  egakaeL) دقيق ميـزان نـشت بررسي
با اين وجود در برخـي . پس از اعمال جراحي مي باشد 
مطالع ــات مي ــزان ب ــروز ن ــشتي و تنگ ــي آناس ــتوموز 
  .همراستا و قابل پيش بيني بوده است
  
  نتيجه گيري
اظ بافـت شناسـي در بين انواع تومورهاي مري از لح  
 ، ي و خطر بروز ديـسفاژي مجـدد و سن و توزيع جنس 
ارتباطي وجود ندارد ولي محل تومـور ارتبـاط معنـي 
درصـد .  دارد  مجـدد داري با خطـر بـروز ديـسفاژي 
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 آ لـحم ميخ شوخ ياه يگنت زورب يرـم زوموتـسان- 
 يحارج لامعا زا دعب هدعم رسـناك رد يرـم  يـسررب
 نوتم ات رفص زا68 % سا رييغتمت . يـگنت زورـب دصرد
 ام هعلاطم رد2/22 % دشاب يم . اب نوتم يسررب رظنب
 آ يم و زود تـسد يحارج ياه كينكت حلاصا اب هك دي 
 عــطقم حطــس داــجياو عيــسو  لــحم رد ضيرــع 
 و زوموتسانآ ماـجنا رد اـه رلپتسا عاونا زا هدافتسا زين 
 و لمع زا لبق يمنيئتورپوپيه حلاصا زين و زوموتسانآ
گولج زا يري سـكوپيه و نويسـناتوپيه زورب راـمآ يم
 داد شهاـك ار اـه يگنت عون نيا ]19،18[ . نويـساتلايد
 هـجيتن نيرتهب ميخ شوخ ياه يگنت رد كيپوكسودنآ 
ار درادرب رد  ]20[ . روموت دوع زا يشان ياه يگنت رد
 زوموتــ ـسانآ لــ ـحم رد  يارــ ـبpalliation زا زــ ـين 
 نيـنچمه و كيپوكـسودنآ نويـساتلايداـهنامرد زا  ي
درك هدافتسا ناوت يم رگيد يليمكت.  
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